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Zusammenfassung
Distress-Intoleranz spielt eine zentrale Rolle in der Patho-
genese psychischer Beschwerden. Die Verbesserung von 
Distress-Intoleranz ist ein häufiges Ziel, sowohl von Ver-
haltenstherapeuten als auch von Zuweisern oder Patienten. 
Deutschsprachige und vor allem ökonomische Instrumente 
fehlen bisher. Die neu übersetze Distress Intolerance Scale 
soll diese Lücke schließen. Die hier vorgestellten ersten 
Ergebnisse an einer psychosomatischen Stichprobe sind in 
Bezug auf die Item- und Skalenkennwerte vielversprechend 
und sollten Ausgangspunkt für weitere Untersuchungen 
sein. © 2019 S. Karger AG, Basel
The German Translation of the Distress Intolerance 
Scale
Keywords
Distress tolerance · Distress intolerance · Psychosomatics ·  
Questionnaire · Diagnostics · Treatment
Abstract
The importance of distress intolerance in psychopathol-
ogy is widely known. Interventions often aim for an im-
provement and it is also a common goal of psychothera-
pists and patients. So far, appropriate questionnaires for 
German-speaking professionals are lacking. In the follow-
ing article we present a German translation of the Distress 
Intolerance Scale and first results in a psychosomatic sam-
ple. The values seem promising for using the instrument, 
although this should be the starting point for further re-
search. © 2019 S. Karger AG, Basel
Anwendungsbereich des Fragebogens
Erfassung von Distress-Intoleranz als subjektives Pro-
blem im Erleben und Umgang mit Stressgefühlen und 
Anspannungserleben für den klinischen und nicht-kli-
nischen Bereich.
Kurzbeschreibung
Distress-Toleranz ist ein transdiagnostischer Faktor 
und wird definiert als die “wahrgenommene oder tat-
sächlich vorhandene Fähigkeit, aversive emotionale und 
somatische (negative Emotionen, körperliches Unwohl-
sein) Zustände zu tolerieren” [Leyro et al., 2010]. Es ist 
dabei konzeptionell von einer Dimension mit Distress-
Toleranz an einem Pol und Distress-Intoleranz am ande-
ren Pol auszugehen.
Die Bedeutung in der Entstehung und Aufrechterhal-
tung psychischer Störungen wurde durch eine Vielzahl 
von Untersuchungen belegt. Das Konstrukt steht unter 
anderem im Zusammenhang mit Angsterkrankungen, 
depressiven Störungen und Suchterkrankungen [Anes-
tis et al., 2011; Asmundson et al., 2011; Clen et al., 2011; 




Schmidt et al., 2011; Vujanovic et al., 2011; Allan et al., 
2014]. Erklärt wird dies mit dem Mechanismus, dass Per-
sonen mit einer hohen Distress-Intoleranz eher dysfunk-
tionale Belastungsbewältigungsstrategien wie Vermei-
dungs-, Schon- oder Fluchtverhalten wählen. Personen 
mit einer hohen Distress-Toleranz benutzen eher adap-
tive Regulationsmechanismen, was zu korrigierenden Er-
fahrungen in der Auseinandersetzung mit Stressoren 
führt und eine Symptommanifestation und -chronifizie-
rung verhindert [Jeffries et al., 2016]. Dies ist für ambu-
lant und stationär arbeitende Verhaltenstherapeuten von 
besonderer Relevanz, da eine Verbesserung von Distress-
Toleranz mit einer Verbesserung der Symptomschwe- 
re und psychosozialen Funktionsfähigkeit einhergeht 
[McHugh et al., 2014].
Konzeptionell wurde von Zvolensky et al. [2011] ein 
hierarchisches Modell mit einem globalen Distress-To-
leranz-Faktor beschrieben, was von Bardeen et al. [2013] 
in einer konfirmatorischen Faktorenanalyse bestätigt 
werden konnte. Der globale Distress-Toleranz-Faktor 
besteht aus den fünf domänenspezifischen Faktoren 
Ambiguitätstoleranz, Unsicherheitstoleranz, Diskom-
forttoleranz, Toleranz negativer Emotionen und Frus-
trationstoleranz.
Es finden sich seit den 1950er Jahren in der Literatur 
eine Reihe von Instrumenten, um einzelne Dimensionen 
von Distress-Toleranz oder auch das Konstrukt ganzheit-
lich zu erfassen [für einen Überblick: Zvolensky et al., 
2011], wobei eine Vielzahl von verhaltensbasierten Mess-
methoden existieren. Am populärsten ist die Exposition 
zu aversiven Reizen (wie Hitze- oder Kältereizen) mit der 
Messung der Zeit von der Äußerung negativer Befind-
lichkeit bis zum Abbruch des Testes. Die Differenz wird 
dann als Ausmaß der Distress-Toleranz gedeutet [siehe 
auch McHugh et al., 2011].
Im wissenschaftlichen Diskurs zeigt sich ein Dualis-
mus zwischen verhaltensbasierten und selbstauskunfts-
basierten Messinstrumenten, mit zum Teil nur gerin-
gen Korrelationen [Glassman et al., 2016]. Eine Erfas-
sung nur einzelner Domänen von Distress (In)Toleranz 
führt dabei zu einer Reduktion des Zusammenhangs 
mit verhaltensbezogenen Kennwerten [McHugh et al., 
2011; Ameral et al., 2014]. Daher entwickelten McHugh 
und Otto [2012] aus einem umfassenden Item- und In-
strumentenpool mittels konfirmatorischer Faktoren-
analyse ein Kurzinstrument mit 10 Items – die Distress-
Intoleranz-Skala. Diese domänenübergreifende Skala 
besitzt einen höheren Zusammenhang zu verhaltens-
basierten Maßen. Aufgrund ihrer Kürze bietet sich die 
Skala ebenfalls als Messinstrument im klinischen Set-
ting an. Im Folgenden wird eine deutsche Übersetzung 
vorgelegt, was den Einstieg in die wissenschaftliche wie 
klinische Verwendung in unserem Sprachraum bieten 
soll.
Entwicklung des Messinstrumentes
Die von McHugh und Otto [2012] veröffentlichte eng-
lische Kurzskala zur Erfassung von Distress-Intoleranz 
wurde ins Deutsche übersetzt und dann von einer unab-
hängigen englischsprachigen Person wieder ins Englische 
rückübersetzt. Es zeigten sich keine relevanten Unter-
schiede. Die Skala wurde im Anschluss in einer psycho-
somatischen Rehaklinik zum Behandlungsbeginn von 
Patienten ausgefüllt, wobei sich keine Hinweise auf Ver-
ständnisprobleme zeigten.
Durchführung
Die Probanden werden gebeten, das eigene Verhalten 
und Einstellungen im Umgang mit Belastungen allge-
mein abzubilden, wobei die Items der Subskalen abwech-
selnd präsentiert werden. Die Antwort erfolgt auf einer 
angepassten fünfstufigen Likert-Skala von “1 = stimme 
gar nicht zu” bis “5 = stimme voll und ganz zu”. Das Aus-
füllen dauert ca. 10 Minuten.
Auswertung
Bei der Auswertung werden jeweils die Einzelitems und 
die Gesamtskala betrachtet. Alle Items gehen gleichwertig 
in die Analyse ein, und ein Umkodieren ist aufgrund einer 
einheitlichen Polung nicht notwendig. Es wird ein Mittel-
wert über alle Items als Gesamtwert berechnet.
Kennwerte der deutschen Übersetzung an einer 
Stichrobe psychosomatischer Patienten
Die deutsche Fassung der Distress-Intoleranz-Skala 
wurde von 269 Patienten einer psychosomatischen Reha-
bilitationsklinik ausgefüllt. Diese waren im Durchschnitt 
50,81 Jahre alt (SD: 9,65), 62,6% waren Frauen und 36,9% 
besaßen Abitur als höchsten Bildungsabschluss. Die 
Hauptentlassungsdiagnosen waren affektive Störungen 
(43,4%) gefolgt von Belastungs- und somatoformen Stö-
rungen (33,2%).
Die Mittelwerte der einzelnen Items schwanken zwi-
schen 3,12 und 4,08 (SD: zwischen 0,98 und 1,25). Dabei 
fällt das Item 6 (“Ich würde alles dafür tun, mich weniger 
gestresst und aufgebracht zu fühlen”) durch den ausrei-
ßenden Mittelwert von 4,08 auf. Alle anderen Mittelwerte 
sind unter 4,00. Alle Items weisen eine negative Schiefe, 
das bedeutet eine linksschiefe bzw. rechtssteile Vertei-
lung, auf. Die Gesamtskala besitzt einen Mittelwert von 
3,51 (SD: 0,75). Eine Übersicht über alle Kennwerte, auch 
auf Itemebene, findet sich in Tabelle 1.
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Betrachtet man die nach Kelava und Moosbrugger 
[2008] berechneten Schwierigkeitsindizes, finden sich 
Werte von 0,60 bis unter 0,80. Eine Ausnahme bildet wie-
der das sechste Item der Skala mit einer vergleichsweise 
hohen Zustimmungsrate von p = 0,81. Bei einem poten-
ziellen Range von 0 bis 100 sind mittlere Schwierigkeits-
indizes zu präferieren, da diese die höchste Differenzie-
rungsfähigkeit aufweisen. Für die vorliegende Skala kann 
demnach über die Werte diskutiert werden (siehe Ab-
schnitt unten). Die Itemtrennschärfen bewegen sich 
durchweg im positiven Bereich zwischen 0,40 und 0,71. 
Hier fällt das Item 6 mit einer deutlich reduzierten Trenn-
schärfe (von 0,40) auf, Item 8 (“Ich muss störende Ge-
fühle sofort loswerden; ich ertrage es nicht, wenn diese 
andauern”) besitzt eine ebenfalls geringe Trennschärfe 
von 0,47. Eine direkte Auflistung findet sich ebenfalls in 
Tabelle 1.
Cronbachs α als Maß für interne Konsistenz und Reli-
abilitätsschätzer beträgt für die Gesamtskala 0,88 und ist 
damit sehr zufriedenstellend [Cortina, 1993; Scher-
melleh-Engel und Werner, 2008]. Zur Überprüfung der 
von den Autoren der Originalskala postulierten und von 
uns ebenfalls angenommenen Eindimensionalität wurde 
eine Hauptkomponentenanalyse durchgeführt. Bei dem 
Extraktionskriterium “Eigenwert > 1” konnte ein Faktor 
mit einer Gesamtvarianzaufklärung von 47,89% extra-
hiert werden. Nach dem Screeplot-Kriterium ergibt sich 
dasselbe Resultat. Sowohl der Reliabilitätsschätzer als 
auch das Ergebnis der explorativen Faktorenanalyse spre-
chen demnach für die Eindimensionalität der Skala.
Als Kennwerte der Validität der Skala wurde der Zu-
sammenhang zur Skala “Gesamtsymptombelastung” 
(Global Severity Index) des SCL-90 berechnet. Es zeigte 
sich ein signifikant positiver Zusammenhang (r = 0,45, 
p ≤ 0,001), was bedeutet, dass eine höhere Distress-In-
toleranz mit einer höheren Symptombelastung einher-
geht. Es ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Ge-
schlechtsunterschiede (Mittelwert Männer 3,51, SD 0,78; 
Mittelwert Frauen 3,51, SD 0,80; t(257) = 0,33, p = 0,974), 
ebenso keine statistisch bedeutsame Korrelation zum Al-
ter des Patienten (r = –0,03, p = 0,649). Es fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 
mit verschiedenem Bildungsabschluss (F(4,254) = 1,93, p = 
0,106).
Interpretation der Ergebnisse
Im Großen und Ganzen sind die Ergebnisse der vor-
liegenden Stichprobe vielversprechend.
Auf Itemebene fällt das Item 6 durch einen hohen Mit-
telwert und eine hohe Zustimmungsrate auf. Ebenfalls ist 
die Trennschärfe hier reduziert. Womöglich handelt es 
sich hierbei um einen Deckeneffekt, da von einer generell 











DI 1 Es erschreckt mich, wenn ich nervös bin 3,12 (1–5) 1,15 –0,81 62,4 0,52 0,87
DI 2 Ich kann nicht damit umgehen, mich gestresst oder 
aufgebracht zu fühlen
3,50 (1–5) 1,12 –0,68 70,0 0,66 0,86
DI 3 Andere Menschen scheinen viel besser damit umgehen zu 
können, sich gestresst oder aufgebracht zu fühlen
3,65 (1–5) 1,14 –0,31 73,0 0,52 0,87
DI 4 Mich gestresst oder aufgebracht zu fühlen, ist eine Tortur 
für mich
3,78 (1–5) 1,10 –0,66 75,6 0,66 0,86
DI 5 Gefühle von Stress oder Aufgebrachtsein beunruhigen mich 3,82 (1–5) 1,18 –0,33 76,4 0,68 0,86
DI 6 Ich würde alles dafür tun, mich weniger gestresst und 
aufgebracht zu fühlen
4,08 (1–5) 0,98 –0,20 81,6 0,40 0,88
DI 7 Wenn ich mich gestresst oder aufgebracht fühle, kann ich 
nicht aufhören darüber nachzudenken, wie schlecht sich 
dieser Zustand gerade anfühlt
3,49 (1–5) 1,25 –0,88 69,8 0,67 0,86
DI 8 Ich muss störende Gefühle sofort loswerden; ich ertrage es 
nicht, wenn diese andauern
3,29 (1–5) 1,13 –0,62 65,8 0,47 0,87
DI 9 Ich halte Situationen, in denen ich mich aufgeregt fühlen 
könnte, nicht aus
3,08 (1–5) 1,21 –0,93 61,6 0,71 0,86
DI 10 Ich kann störende Gefühle nicht aushalten 3,38 (1–5) 1,13 –0,57 67,6 0,69 0,86
Gesamtskala 3,51 (1,30–5,00) 0,79 –0,15 Cronbachs α: 0,88




hohen Zustimmung zu diesem Item auszugehen sein dür-
fe und ein geringeres Stresserleben ein generell attraktives 
Ziel ist. Es sollte in folgenden Untersuchungen besonders 
im Fokus stehen, und gegebenenfalls sollten parallele Er-
hebungen mit und ohne dieses Item vorgenommen wer-
den. Alle Items sind rechtssteil verteilt und besitzen ver-
gleichsweise hohe Mittelwerte. Dies wurde in der Ten-
denz so erwartet und kann beispielsweise auf die klinische 
Stichprobe zurückgeführt werden, da belastete Patienten 
eine erhöhte Distress-Intoleranz aufweisen, wie im Ein-
leitungsteil dargestellt wurde.
Bisherige Erfahrungen und Ausblick
Das Verfahren wird in der Basiserhebung der Ein-
gangsbefragung in einer psychosomatischen Rehabilita-
tionsklinik verwendet und im Rahmen einer wissen-
schaftlichen Studie als Outcome-Score genutzt. In jedem 
Fall sollten weitere Untersuchungen folgen: Wichtig wäre 
eine Überprüfung der Faktorenstruktur mittels einer 
konfirmatorischen Faktorenanalyse und umfangreiche-
ren Validitätsuntersuchungen (zum Beispiel auch Krite-
riumsvalidität an verhaltensbezogener Distress-Intole-
ranz) an einer neuen Stichprobe sowie die Erhebung an 
einer nicht-klinischen Stichprobe zur Herleitung von 
Normwerten. Eine praktische Verwendung, zum Beispiel 
in Form einer Therapiezielkonkretisierung, ist ebenfalls 
denkbar und kann eine sinnvolle Ergänzung zu sym-
ptomspezifischen Messinstrumenten darstellen. Für eine 
individuelle Diagnostik sollten allerdings weitere Unter-
suchungen (auch mit der Betrachtung von Normwerten) 
und eine weitere Optimierung der Items erfolgen.
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